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Sammendrag 
Innledning og bakgrunn 
Helsesøster skal bidra til å styrke ungdommers evne til å ivareta egen helse og tilby 
veiledning tilpasset deres behov. Motiverende intervju (MI) er en klinisk metode for 
endring av atferd. MI-spirit, metodens verdigrunnlag, innebærer å se deltakeren som en 
likeverdig samarbeidsparter, vise aksept, medfølelse og lokke frem deltakerens egne 
argumenter for endring. Hensikten med studien er å undersøke hva forskning sier om 
effekten av MI på ungdommers helseatferd og hva som kan påvirke effekten. 
Metode 
Litteraturstudie. Systematiske søk i SvedMed+, Cochrane Library, Cinahl, PubMed, 
Medline, Embase og PsycInfo i februar og april 2016. 
Resultat/litteraturgrunnlag 
En systematisk oversikt undersøkte effekten av ulike mekanismer i MI og viste kausalitet 
mellom hjelperens atferd, endringssnakk og endret helseatferd, med MI-spirit som den 
mest effektive mekanismen. To metaanalyser undersøkte effekten av MI på ungdommers 
helseatferd, og fant liten, men statistisk signifikant effekt på en rekke helseområder. 
Effekten var relativt stabil over tid. En av metaanalysene undersøkte påvirkningsfaktorer 
og fant størst effekt av MI når familiemedlemmer deltok sammen og når hjelper og 
deltakere hadde lik kulturell bakgrunn. Antall sesjoner og varighet av oppfølging hadde 
ikke signifikant betydning. Samtlige artikler beskrev mangler eller dårlig kvalitet på 
inkluderte studier og etterspurte ytterligere forskning av høyere kvalitet. 
Konklusjon/oppsummering 
Resultatene tydeliggjør at MI har liten, men signifikant effekt på endring av ungdommers 
helseatferd, og at MI-spirit har stor betydning for kausaliteten i metoden. MI kan brukes på 
tvers av faglig bakgrunn og helseområder, har tilsynelatende lik effekt i grupper og 
individuelt og krever få sesjoner uten lang oppfølging. Dette gir helsesøster fleksibilitet i 
bruk av metoden.  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Abstract 
Background 
A public health nurse shall contribute to strengthen adolescent’s ability to retain their own 
health and offer guidance tailored to their needs. Motivational interviewing (MI) is a 
clinical method for behavior change. The MI Spirit sees the participant as an equitable 
collaborator, shows acceptance, compassion and evokes the collaborator’s own arguments 
for change. The purpose of the study is to examine what research says about MI’s effect on 
adolescent’s health behavior and what might influence it. 
Method 
Literature review, systematic searches in SvedMed+, Cochrane Library, Cinahl, PubMed, 
Medline, Embase and PsycInfo in February and April 2016. 
Results 
A systematic review examined the effect of different mechanisms in MI and showed a 
causal chain between the conductor of MI, change talk and changed health behavior with 
MI Spirit as the most effective mechanism. Two meta-analysis examined the effect of MI 
on adolescent’s health behavior and found a small, but statistically significant effect on a 
number of health domains with stable efficiency over time. One of the meta-analysis 
examined moderators and found MI to be most effective when family members 
participated together and when all participants had similar cultural background. The 
number of  MI sessions and follow-up length were not of significant relevance. All articles 
described insufficient quality on included studies and requested more high quality research. 
Conclusion 
The results show that MI has small, but significant effect on adolescent’s health behavior 
outcomes and that MI Spirit possibly has important influence on MI’s causality. MI can be 
used across professional background and health domains, has apparently equal effect in 
groups and individually and requires few sessions without extensive follow-ups. This gives 
the public health nurse flexibility when using the method.    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Innledning 
Ottawacharteret satt forebyggende helsearbeid på den internasjonale dagsordenen. Et 
globalt satsningsområde er utvikling og styrking av befolkningens evne til å ta 
helsefremmende valg (World Health Organization (WHO), 1986). «Kommunen skal gi 
informasjon, råd og veiledning om hva den enkelte selv og befolkningen kan gjøre for å 
fremme helse og forebygge sykdom» (Folkehelseloven, 2011, § 7).  
Menneskers vaner, levesett og handlinger stor innflytelse på helsen (Mæland, 2014). Ikke-
smittsomme sykdommer står for den største andelen av tidlig død og redusert livskvalitet i 
Norge. Økt aktivitet, variert kost og redusert inntak av røyk og alkohol forebygger risiko. 
(Meld. St.19, (2014-2015), 2015). Dagens folkehelsearbeid fokuserer på ikke-smittsomme 
sykdommer og utnytting av iboende ressurser. Kunnskapsbaserte virkemidler skal brukes 
der de gir best effekt (Meld. St.34, (2012-2013), 2013). Folkehelsearbeid rettet mot 
ungdommer i skolen er kostnadseffektivt og har god sykdomsforebyggende effekt (WHO, 
2005). Helsesøster skal tilby rådgivning og veiledning på skolen og helsestasjon for 
ungdom tilpasset deres behov (Sosial- og Helsedirektoratet, 2004). 
Litteraturstudiet undersøker bruk av motiverende intervju (MI) som helsefremmende 
metode i ungdomshelsetjenesten. «Motivational interviewing is a person-centered 
counseling style for addressing the common problem of ambivalence about 
change» (Miller & Rollnick, 2013, s.21). 
Bakgrunn 
Helsesøster skal bidra til styrking av ungdommers evne til å ivareta egen helse innenfor 
temaer som seksualitet, prevensjon, fysisk aktivitet og kosthold. Veilederen for 
kommunens helsefremmende og forebyggende arbeid i helsestasjons- og 
skolehelsetjenesten anbefaler ikke spesifikke metoder for endring av helseatferd i 
ungdomshelsetjenesten, men ønsker velkommen metoder som på en positiv måte gjør 
ungdommer i stand til å påvirke egen helse (Sosial- og helsedirektoratet, 2004). MI er 
evidensbasert (Helsedirektoratet, 2016 1), og helsedirektoratet anbefaler metoden ved 
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endring av levevaner og mestring av helseplager ved landets frisklivssentraler 
(Helsedirektoratet, 2016 2).  
Helsesøster skal handle i tråd med fem perspektiver for helsefremmende og forebyggende 
arbeid. Ut fra helsefremmings- og forebyggingsperspektivet skal effekten av tiltak være 
godt vitenskapelig dokumentert. Helhetsperspektivet skal sikre at ungdom opplever helhet 
i tjenestene de mottar. Ut fra kunnskaps- og kompetanseperspektivet holdes helsesøster 
ansvarlig for å holde seg faglig oppdatert, og hennes kunnskap og kompetanse anses som 
avgjørende i møte med ungdom. I følge brukerperspektivet skal helsesøster tilby tiltak og 
tjenester ut fra ungdommers behov, ønsker og forståelse av egen situasjon. 
Mestringsperspektivet ser ungdommers evne til utvikling og bruk av egne ressurser som en 
forutsetning for god helse (Sosial- og helsedirektoratet, 2004).  
Om MI 
Miller og Rollnick har grunnlagt MI. Metoden har røtter i Carl Rogers klientsentrerte 
tilnærming, men skiller seg fra Rogers ved at hjelper og deltaker har et felles mål om 
endring. Hjelper beveger samtalen strategisk mot målet ved hjelp av anerkjente 
kommunikasjonsteknikker som åpne spørsmål, bekreftelse, refleksjoner og hyppige 
oppsummeringer (Miller & Rolnick, 2013). 
MI ble første gang omtalt som klinisk metode for endring av avhengighetsrelatert atferd i 
1983. Fra 1990 ble metoden utvidet til å omfatte endring av helseatferd (Rollnick, Miller & 
Butler, 2008). I den tredje utgaven omtales metoden som egnet for all type endringsarbeid 
(Miller & Rollnick, 2013).  
MI-spirit er metodens verdigrunnlag. Hjelperen skal se deltakeren som en likeverdig 
samarbeidspartner, vise aksept, medfølelse og lokke fram deltakerens argumenter for 
endring.  I den tredje utgaven er medfølelse lagt til for å tydeliggjøre plassering av 
deltakerens behov foran hjelperens. Hjelperen må spørre deltakeren om lov før hun 
eventuelt gir informasjon eller råd. En MI-sesjon kan vare i noen minutter og trenger ikke 
inneholde alle elementene i MI. Når ambivalensen er løst og deltakeren har tatt et valg om 
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å gjøre endring, går vedkommende ofte videre på egenhånd (Barth, Børtveit & Prescott, 
2013; Miller & Rollnick, 2013) 
MI brukes hovedsakelig i endringsarbeid med voksne. Helsesøster må ta høyde for at 
normalutvikling hos ungdom påvirker deres motivasjon, beslutninger og mål. Forståelse av 
kognitiv og psykososial utvikling hos ungdom gjør helsesøster bedre rustet som 
samtalepartner (Naar-King & Suarez, 2011). Studier viser at ungdom ønsker delaktighet og 
kunne påvirke innholdet i helsesamtaler med helsesøster (Arnesdotter, Olander & 
Ragneskog, 2008). I samtale med ungdom bør helsesøster ta utgangspunkt i deres ideer og 
stimulere til refleksjon (Borup, 2007). Hattie rangerer refleksjon over egne erfaringer som 
den beste måten å lære på (gjengitt etter Nordahl, 2010). Pascal uttalte allerede på 1600-
tallet at mennesker lettere lar seg overtale av argumenter de selv har oppdaget (gjengitt 
etter Miller & Rolnick, 2013, s.25). Regjeringen ønsker mer brukermedvirkning i helse- og 
omsorgstjenestene (Meld. St. 10 (20112-2013), 2013). I følge barnekonvensjonen har barn 
rett til å bli hørt i alle forhold som vedrører barnet, i samsvar med dets alder og modenhet 
(FN, 1989). 
Påvirkning av andre mennesker kan by på etiske utfordringer (Meld. St. 34, (2012-2013), 
2013). Skjevhet i relasjonen kan øke helsesøsters trang til å fortelle hva ungdommene bør 
gjøre (Statens folkhälsoinstitut, 2007). Dersom helsesøster ikke setter ungdommens ønsker 
og mål foran sine egne, øker risikoen for manipulasjon eller brudd i relasjonen (Miller & 
Rollnick, 2013). 
Hensikt og problemstilling 
I arbeidet med de nye nasjonale retningslinjene for helsestasjon og skolehelsetjenesten 
etterspørres effekt av helsefremmende tiltak, og hvordan tjenesten kan bidra til å øke 
ungdommers mestringsfølelese (Helsedirektoratet, 2016). Hensikten med litteraturstudiet 
er å undersøke hva relevant forskning sier om effekten av MI på ungdommers helseatferd 
og hvilke mekanismer i MI, og andre faktorer, som påvirker metodens effekt. Studiet 
belyser ikke avhengighetsrelatert atferd. 
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Problemstillingen er «hvordan kan helsesøster ved hjelp av motiverende intervju bidra til 
helsefremmende atferdsendring hos ungdom?» 
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Metode 
Oppgaven er et litteraturstudie. Et litteraturstudie undersøker hva relevant forskning sier 
eller ikke sier om et tema og kan eventuelt brukes som grunnlag for videre forskning (Polit 
& Beck, 2014). Det har blitt gjort systematiske søk etter vitenskapelig litteratur om effekt 
av MI på ungdommers generelle helseatferd, hva som påvirker effekten og hvilke 
mekanismer i metoden som gir effekt. For å belyse problemstillingen var det nødvendig å 
brekke opp søket. 
Inklusjonskriterier for søk etter effekt: undersøkte effekt av MI på ungdommers generelle 
helseatferd. Inklusjonskriterier for søk etter virksomme mekanismer: undersøkte 
virksomme mekanismer i MI opp mot endring av helseatferd. 
Litteratursøk ble gjort i SveMed+, Cochrane, Cinahl, PubMed, Medline, Embase og 
PsycInfo. Søkeord/MeSH-termer for søk etter effekt: motivational interviewing, health 
behavior, adolescent, effect, efficacy. Søkeord/MeSH-termer for søk etter virksomme 
mekanismer: motivational interviewing, health behavior, mechanisms. Tabell 1 og 2 viser 
antall treff i databasene februar og april 2016. 
Tabell 1 Effekt
Database Treff Relevante Inkluderte
SveMed+ 0 0 0
Cochrane Library 8 (other reviews) 2 2
Cinahl 6 0 0
PubMed 2 2 2
Medline 10 2 2
Embase 29 1 1
PsycInfo 0 0 0
I alt 55 2 (resten duplikater) 2 (resten duplikater)
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Tabell 2 Mekanismer
Kunnskapsbasert praksis anbefaler bruk av oppsummert forskning i form av systematiske 
oversikter (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim & Reinar 2012). Systematiske 
oversikter og metaanalyser kan med stor sikkerhet si noe om effekten av et helsetiltak, og 
muliggjør konklusjon om sammenheng mellom to variabler selv ved manglende 
signifikante funn i enkeltstudier. Gode metaanalyser forutsetter at forsknigsspørsmålet er 
tilnærmet identisk i inkluderte studier, med samme variabler og populasjon. Det må også 
finnes et tilstrekkelig antall studier av god kvalitet uten for mye bias. Ved stort sprik i 
resultatene anbefales dyptgående narrativ syntese over hvorfor man ser så store forskjeller 
(Polit & Beck, 2014). På bakgrunn av dette vurderes det at inkluderte artikler har egnet 
design og metode for å belyse litteraturstudiets problemstilling. De inkluderte artiklene ble 
vurdert opp mot kunnskapssenterets (2016) sjekkliste for oversiktsartikler inkludert 
metaanalyse, med tilfredsstillende resultat. Samtlige artikler etterspør ytterligere forskning 
av høyere kvalitet. 
Copeland, McNamara, Kelson & Simpson (2015) presenterte funn i narrativ syntese 
grunnet manglende heterogenitet i inkluderte studier. Flere av studiene var av dårlig 
kvalitet med færre en 60 deltakere, usikker selvrapportert endring av helseatferd og kun 
35% oppga av de målte MI for å sikre riktig metodebruk. Oversiktens styrke svekkes også 
av få inkluderte studier per mekanisme. Kun 43% av inkluderte studier var RCT av høy 
kvalitet.  
Database Treff Relevante Inkluderte
SveMed+ 0 0 0
Cochrane Library 14 (enkeltstudier) 0 0
Cinahl 6 1 1
PubMed 5 1 1
Medline 3 1 1
Embase 35 1 1
PsycInfo 6 1 1
Totalt 69 1 (resten duplikater) 1 (resten duplikater)
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Cushing, Jensen, Miller & Leffingwell (2014) presenterte funn om generell effekt og 
effektens varighet i metaanalyse, men oppga at manglende signifikant heterogenitet i 
inkluderte studier utelukket utforsking av påvirkningsfaktorer som MI-sesjonens lengde og 
hjelperens MI-opplæring. Metaanalysen inkluderte fagfellevurderte studier som brukte 
kvantitative forskningsmetoder. Deltakerne var mellom 12 og 21 år.  
Gayes & Steele (2014) undersøkte generell effekt og fant heterogenitet som gjorde det 
mulig å utforske påvirkningsfaktorer som MI-sesjonens form, deltaker og hjelpers 
kompetanse. Metaanalysen inkluderte både kvantitative og kvalitative studier med 
kontrollgrupper eller pretest og posttest. Antallet var utilstrekkelig for å avdekke mindre 
påvirkningsfaktorer. Metaanalysen ble svekket av gjennomsnittlig dårlig kvalitet på 
inkluderte studier hvor mindre enn halvparten oppga at de målte grad av MI. Deltakerne 
var barn/unge under 18 år eller deres foreldre. 
Etiske vurderinger 
Litteraturstudiet er utført av kandidaten og tar avstand fra plagiering og vitenskapelig 
uredelighet. Kilder er oppgitt i tråd med APA-stilen. Funn fra artikler er oversatt etter beste 
evne. 
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Presentasjon av litteraturgrunnlaget/funn 
Av totalt 124 treff var tre artikler relevante og ble vurdert i fulltekst. Treff i de ulike 
databasene var ofte duplikater. Tittel og/eller abstract avgjorde artikkelens relevans for 
litteraturstudiet. De ekskluderte artiklene omhandlet effekt på spesifikke helseområder eller 
manglet skille mellom effekt hos voksne og ungdom, og var dermed utenfor 
problemstillingen. Den inkluderte artikkelen i tabell 2 oppgir ikke deltakernes alder, men 
ble likevel inkludert da den gir relevant informasjon. Artiklene inkluderte hovedsakelig 
studier med vestlige deltakere.  
Tabell 3 Funn
Forfatter og 
utgivelsesår
Land Hensikt Design/
Metode
Deltakere Resultat
Copeland L, 
McNamara 
R, Kelson M 
& Simpson S. 
(2015)
Ireland Leter etter 
koherens 
mellom 
mekanismer i 
MI og 
endringer av 
livsstil.
En 
systematisk 
oversikt. 
291 studier 
ble 
identifisert. 
Av disse ble 
37 inkludert i 
artikkelen. 
Inkluderte 
studier er 
RTC, 
kontrollerte 
studier, ikke 
kontrollerte 
studier, 
observasjonss
tudier og 
kvalitative 
studier.
7295 Kausal 
sammenheng 
mellom 
hjelperens 
atferd, 
endringssnak
k og endret 
helseatferd, 
trolig med 
MI-spirit som 
den mest 
effektive 
mekanismen.
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Gayes L. A. 
& Steele R. 
G. (2014)
Kansas, USA Forsøker å 
måle 
kvantitativt 
den generelle 
effekten av 
MI på barn 
og unges 
evne til å 
ivareta egen 
helse 
sammenlignet 
med annen 
eller ingen 
behandling. 
Forklare 
variasjonene i 
eksisterende 
MI-litteratur 
ved å 
undersøke 
ulike 
påvirkningsfa
ktorer.
Meta-analyse 
som 
inkluderer 37 
studier.  
9702 MI viste liten, 
men statistisk 
signifikant 
effekt på 
tvers av 
helseområder. 
Størst effekt 
av MI når 
familiemedle
mmer deltok 
sammen, der 
hjelper har 
lavere 
utdanning/lik 
kulturell 
bakgrunn 
som 
deltakerne. 
Anbefaler MI 
i arbeid med 
endring av 
ungdoms 
helseatferd.
Cushing C. 
C., Jensen C. 
D., Miller M. 
B. & 
Leffingwell 
T. R. (2014)
Oklahoma og 
Bringham, 
USA
Undersøke 
MIs generelle 
effekt på 
endring av 
ikke rus-
relaterte 
levevaner 
blant barn og 
unge mellom 
12 og 21 år, 
samt beskrive 
effektens 
varighet.
Meta-analyse 
som 
inkluderer 15 
studier.  
1610 MI viste liten, 
men 
signifikant 
effekt på ters 
av ulike 
helseområder. 
Effekten var 
tilsynelatende 
stabil over 
tid. Klinikere 
oppmuntres 
til å bruke MI 
som en 
komponent i 
arbeid med 
endring av 
ungdoms 
helseatferd.
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Generell effekt  
Cushing et al. (2014) undersøkte 15 studier og fant små, men signifikante effektstørrelser 
på tvers av helseområder. Gayes & Steele (2014) undersøkte 37 studier og fant liten, men 
statistisk signifikant effekt på endring av helseatferd hos ungdom. Resultatene indikerte at 
MIs effekt på endring av ungdommers helseatferd generelt utkonkurrerte effekten av 
behandlingsalternativer brukt i kontrollgruppene eller ingen behandling. 95% av studiene 
ga helsefremmende utfall sammenlignet med kontrollgruppe eller pretest. Barn/ungdom 
som deltok i MI viste betydeligere endringer i helseatferd sammenlignet med passive og 
aktive kontrollgrupper (helseopplysning, treningsgruppe etc.). Kjønn, alder og etnisitet var 
uten signifikant betydning for utfallet. 2,7% av studiene ga negativ effekt, de nederste 25% 
av studiene ga effektstørrelser som indikerte at selv de mest ineffektive studiene i stor grad 
var mer effektive enn alternativene. 25% av studiene ga effektstørrelser på 0,57 eller mer 
og kan klassifiseres som medium til stor grad av effekt. I følge Gayes & Steele motiverte 
MI til endring, ga økt mestringstro og evne til å ivareta egen fysisk og psykososial helse. 
Gayes & Steele (2014) inkluderte studier om astma, HIV/AIDS, tannhelse, diabetes type 1, 
spedbarnshelse, overvekt, kalsiuminntak, ulykkesforebygging og søvn. De største 
effektstørrelsene ble funnet i studier om diabetets, kalsiuminntak, astma og overvekt. 
Inkluderte studier hos Cushing et al. (2014) viste effekt på endringer knyttet til rusmisbruk, 
dietter, seksuell helse, vektproblemer, diabetes og fysisk aktivitet.  
MI kan med fordel brukes i kombinasjon med annen behandling (Cushing et. al., 2014). 
Resultater fra Gayes & Steele (2014) viser at MI brukt alene ga noe større effektstørrelse 
sammenlignet med MI kombinert med annen behandling, men forskjellen var ikke 
signifikant. 
Varighet 
Oppfølgingsstudier viste liten, men statistisk signifikant effekt fra en til 24 måneder etter 
siste MI-sesjon. Dette ga relativt stabil effekt over tid. Da det ikke ble tatt høyde for ulik 
varighet av oppfølging i metaanalysen er det uvisst om effekten var lik i de ulike 
oppfølgingsperiodene (Cushing et al., 2014). Gayes & Steele (2014) fant ingen signifikant 
reduksjon av effektstørrelse over tid. 
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MI-sesjonen 
I 62,2% av studiene hos Gayes & Steele (2014) deltok barn/ungdom alene. I 29,7% deltok 
foreldrene alene. De største effektstørrelsene ble funnet der barn/ungdom og foreldre 
deltok sammen, i 8,1% av studiene.  
MI-form 
56% av studiene hos Gayes & Steele (2014) omhandlet MI-sesjoner i gruppeform, 21,6% 
individuell form og 21,6% en kombinasjon av begge. Man fant større variasjon i effekten 
av individuelle MI-sesjoner sammenlignet med grupper, men begge var tilsynelatende like 
effektive. 
Antall sesjoner 
Cushing et al. (2014) hadde gjennomsnittlig 5,6 MI-sesjoner per studie. I tre av studiene ga 
MI effekt etter kun to sesjoner. Gayes & Steele (2014) hadde gjennomsnittlig 4,53 MI-
sesjoner per studie, og så effekt i løpet av kort tid. Resultatene viste ingen statistisk 
signifikant effektdose av MI. Det vil si at antall sesjoner og deres varighet trolig ikke var 
av betydning for utfallet. 
Helsesøsters kompetanse 
Copeland et al. (2015) systematiserte 37 studier og utforsket kausalitet mellom MI og 
endret helseatferd. Resultatene viste ingen statistisk signifikant forskjell mellom hjelpere 
som holdt seg strengt til MI, og de som brukte deler av metoden. Oversikten fant 
varierende resultater, men ingen statistisk signifikant effekt av empati, åpne spørsmål, 
refleksjoner eller grad av MI. Flere av studiene som omtalte MI-spirit fant statistisk 
signifikans mellom MI-spirit og endret helseatferd. Man så en kausalitet der hjelperens 
atferd påvirket deltakerens endringssnakk som igjen økte sannsynligheten for endring. 
Noen av studiene brukte måleverktøy fra den tidligere utgaven av MI med foreldet 
definisjon av MI-spirit. MI-spirit er trolig den mest virksomme mekanismen i MI. 
Gayes & Steel (2014) fant overraskende at hjelpere uten profesjonsutdanning i større grad 
fremkalte endring av helseatferd hos barn/ungdom enn profesjonsutdannede eller 
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terapeuter med master-/doktorgrad. 10,8% av studiene oppga at hjelper ikke hadde 
profesjonsutdannelse, 27% at hjelper var profesjonsutdannet, 35,1% at hjelper hadde 
master-/doktorgrad. Effektstørrelsen var statistisk signifikant mellom hjelpere uten 
profesjonsutdanning og hjelpere med master-/doktorgrad, men ikke mellom hjelpere med 
og uten profesjonsutdanning. En mulig feilkilde var at 27% av studiene ikke oppga 
hjelperens fagkompetanse. Likhet mellom hjelpere uten profesjonsutdanning og 
deltakernes kulturbakgrunn og samfunnsforståelse nevnes som mulig forklaring. 
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Diskusjon 
Diskusjon av tema 
Veilederen anbefaler ikke spesifikke metoder for endring av helseatferd i 
ungdomshelsetjenesten, men ønsker velkommen metoder som på en positiv måte gjør 
ungdommer i stand til å påvirke egen helse (Sosial- og helsedirektoratet, 2004). Gayes & 
Steele (2014) og Cushing et al. (2014) fant liten, men signifikant effekt av MI på endring 
av helseatferd hos ungdom. Effekten var relativt stabil over tid. I følge Gayes & Steele 
bidro MI til økt motivasjon for endring, mestringstro og evne til å ivareta egen fysisk og 
psykososial helse. Funnene støttes av metodens grunnleggere og er i tråd med mestrings- 
og helsefremmnings- og forebyggingsperspektivenes syn på utvikling av egne ressurser 
som forutsetning for god helse og vitenskapelig dokumentasjon av tiltak (Miller & 
Rollnick, 2013; Sosial- og helsedirektoratet, 2004). 
Hvordan påvirkes effekten av helsesøsters kompetanse? Copeland et al. (2015) fant ingen 
statistisk signifikant forskjell mellom hjelpere som holdt seg strengt til MI og de som 
brukte deler av metoden. Resultatene antydet at MI-spirit i størst grad bidro til endring av 
helseatferd, og at effekten av empati, åpne spørsmål, refleksjoner eller grad av utført MI 
ikke var statistisk signifikant. Dette kan bety at helsesøster bør utvikle, ikke bare deler, 
men et helt sett av holdninger og ferdigheter som samsvarer med MI-spirit for å optimere 
effekten. MI-spirit innebærer å akseptere ungdommene som de er, også før endring finner 
sted, se dem som likeverdige samarbeidspartnere, utøve medfølelse og lokke frem 
ungdommenes argumenter for endring (Miller & Rollnick, 2013). Funnene støttes av 
Miller & Rollnick og samsvarer med bruker- og kunnskaps- og kompetanseperspektivenes 
mål om å ta utgangspunkt i ungdommens behov, ønsker og forståelse av egen situasjon og 
syn på helsesøsters kunnskap og kompetanse som avgjørende i møte med ungdom (Helse- 
og sosialdirektoratet, 2004).   
Helsesøster skal bidra til styrking av ungdommers evne til å ivareta egen helse innenfor 
temaer som seksualitet, fysisk aktivitet og kosthold. Forskningsresultatene viste 
varierende, men statistisk signifikant effekt av MI på ovennevnte områder (Cushing et al., 
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2014; Gayes & Steele, 2014). Dette gir grunnlag for å vurdere MI som effektiv og 
passende metode i ungdomshelsetjenesten. 
At hjelpere uten profesjonsutdanning i større grad fremkalte endring hos ungdommene er 
interessant, og særlig den statistisk signifikante forskjellen mellom disse og hjelpere med 
master-/doktorgrad (Gayes & Steele, 2014). En mulig forklaring var at hjelpere uten 
profesjonsutdanning jobbet tettere på ungdommene og utviklet bedre forståelse for deres 
kultur og samfunnssyn. Denne forklaringen kan støttes av MI-spirit som effektiv 
mekanisme (Copeland et al. 2015). At MI kan utøves på tvers av faglig bakgrunn gir økt 
fleksibilitet for effektive tiltak på lavest mulig nivå, og støttes av helhetsperspektivets mål 
om helhet i tjenestene (Sosial- og helsedirektoratet, 2004). 
Hvordan påvirkes effekten av MI-sesjonens form? Gayes & Steele (2014) fant størst effekt 
av MI der familiemedlemmer deltok sammen, i 8,1% av studiene. Det er rimelig å anta at 
disse omhandlet barn. Helsesøster i ungdomshelsetjenesten møter hovedsakelig ungdom på 
skolen og helsestasjon for ungdom uten foreldre til stede, og kan invitere foreldre ved 
behov. Gayes & Steele (2014) likestiller effekten av individuelle og gruppebaserte 
sesjoner. De fant ingen statistisk signifikant effektdose av MI, noe som indikerer at antall 
sesjoner og varighet ikke har særlig betydning for utfallet. Dette samsvarer med Miller & 
Rollnicks (2013) beskrivelse av MI som en kort intervensjon. I tre av studiene hos Cushing 
et al. (2014) så man effekt etter kun to sesjoner. MI kan brukes i kombinasjon med annen 
behandling, men resultater fra Gayes & Steele ga noe større, men ikke statistisk 
signifikant, effektstørrelse for MI brukt alene. Funnene antyder at det kan være tids- og 
kostnadsbesparende å drive MI i grupper, og gir helsesøster valgfrihet i planlegging av MI-
sesjonen.  
Metodediskusjon 
Artiklene gir god oversikt over eksisterende forskning på området, oppgir tydelige 
inklusjons og eksklusjonskriterier og er grundige i sin gjennomgang av funnene. Artiklene 
baserer seg hovedsakelig på studier gjort i vestlige land. Det er derfor rimelig å anta at 
resultatene har overføringsverdi til norske ungdommer. 
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Samtlige artikler oppga dårlig eller begrenset kvalitet på inkluderte studier og etterspurte 
ytterligere forskning av høyere kvalitet. Artikler med signifikante funn har større sjanse for 
å bli publisert enn artikler uten funn, og kan dermed gi falske positive resultater. Bias kan 
komme fra flere kilder da inkluderte artikler sammenfatter funn fra totalt 89 enkeltstudier, 
samt fra kandidatens begrensede erfaring med litteratursøk og tolkning av vitenskapelige 
funn. I ettertid ses mulighet for flere treff ved trunkering av søkeordene. 
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Konklusjon 
Man ser økende bruk av MI i folkehelsearbeid blant ungdom. Forskningsresultatene på 
området er lovende, men kvaliteten på studiene må bedres for å gi pålitelig kunnskap. At 
liknende funn fremkom i flere av artiklene støtter likevel at MI er en effektiv og egnet 
metode for helsefremmende endring av ungdommers helseatferd. Resultatene tydeliggjør 
at MI har liten, men statistisk signifikant effekt på endring av ungdommers helseatferd, og 
at MI-spirit har stor betydning for kausaliteten i metoden. MI kan brukes på tvers av faglig 
bakgrunn og helseområder. MI har tilsynelatende lik effekt individuelt og i grupper, og 
metoden kan gi effekt etter få sesjoner og uten lang oppfølging. Dette gir helsesøster stor 
fleksibilitet i bruk av metoden. MI kan bidra til endring av ungdommers helseatferd i tråd 
med veilederens fem perspektiver for folkehelsearbeid. 
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